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DIAGNOSTIQUER les principales 
parasitoses digestives. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et planifier le suivi du patient. 


Similitudes et differences 

L’ intitule « Parasitoses digestives » recouvre, dans son acception 
ECN (item n° 100), des parasites dont la frequence, la repartition 
geographique, la physiopathologie, la pathogenicite et le traite- 
ment sont tres divers. Leur principal point commun est que ces 
parasites sont contractes par voie digestive et qu’ils sont done 
logiquement responsables de troubles digestifs, mais pas seule- 
ment. Les regrouper en un seul chapitre impose done a la fois 
une approche comparative et surtout une demarche de diagnos- 
tic differentiel dans le cadre de troubles digestifs dont les causes 
peuvent etre aussi bacteriennes, virales ou non infectieuses. La 
liste proposee omet d’autres parasitoses digestives, en particu- 
lier celles dont la gravite est associee a I’immunodepression, 
comme I’anguillulose ou la cryptosporidiose, qu’il est important 
de ne pas ignorer. 


La lambliase est desormais denommee giardiose. Le parasite 
responsable est un protozoaire, done de la rmeme famille que les 
amibes. Cette communaute se traduit par des analogies cliniques, 
biologiques et therapeutiques. L’ oxyurose et I’ascaridiose sont 
causees par des vers ronds (helminthes, nematodes), le taeniasis 
par des vers plats (plathelminthes, cestodes). II faut done classer 
ces parasitoses digestives en trois groupes : les protozoaires, les 
vers ronds et les vers plats. Cette approche permet de mieux 
apprehender les signes qui pourront etre retrouves (clinique) ou 
recherches (diagnostic) selon les circonstances, et done de hie- 
rarchiser les diagnostics en fonction du cas clinique propose 
(tableau 1). 

Les differences entre ces parasitoses digestives sont nombreuses. 

Tout d’abord, pour ce qui concerne leur mode de contamination : 
certaines se transmettent de fagon interhumaine (oxyure), ou apres 
une phase de maturation dans le milieu exterieur chaud et humide 
(ascaris), ou apres passage chez un hote non humain (taenia), alors 
que d’autres sont surtout liees a la pollution du milieu exterieur et 
des aliments par des excretas humains (amibes, giardia). 

La deuxieme difference est que I’histoire naturelle de ces parasi- 
toses fait intervenir, ou non, un cycle devolution plus ou moins 
complexe au sein de I’humain infecte. L’ existence de ce cycle 
genere des syrmptomes evocateurs irmportants pour le diagnostic 
et pour I’attitude therapeutique et le suivi des patients. Comprendre 
un cycle parasitaire permet souvent de confirmer ou d’infirmer un 
diagnostic sur des arguments simples. 


Presentation des parasites digestifs et de leurs principales caracteristiques 



Parasite 

Classification 

Contamination 

Risque 

Repartition 


Oxyurose 

1 Ascaridiose 

Taeniasis 

1 Giardiose 

1 Amibiase 

1 Enterobius 

1 Ascaris lumbricoides 

1 Taenia saginata 

1 Giardia lamblia 

1 Entamoeba 

vermicularis 


1 Taenia solium 


histolytica 

1 ver rond 

1 ver rond 

1 vers plats 

1 protozoaire 

1 protozoaire 

1 interhumaine 

1 eau et aliments 

1 viande contaminee 

1 eau et aliments 

1 eau et aliments 

1 hygiene 

1 peril fecal 

1 alimentation 

1 peril fecal 

1 peril fecal 

1 cosmopolite 

1 tropical 

1 cosmopolite 

1 cosmopolite 

1 cosmopolite 
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Presentation Clinique 


Oxyurose I Ascaridiose 


Fievre 

1 non 

1 non 

Douleur 

1 non 

1 rare 

Diarrhee 

1 non 

1 non (sauf en phase 
d’invasion) 

Complications 

1 non 

1 oui, carences 
alimentaires, 
appendicite, occlusion, 
angiocholite 

Sequelles 

1 non 

1 non sauf complication 
mecanique 


Taeniasis 

Giardiose 

Amibiase 

1 non 

1 rare 

1 non si amibiase 
intestinale 

1 oui si abces 

1 rare 

1 faible 

1 intense 

1 rare 

1 oui 

1 oui, dysenterie 

1 oui : cysticercose 
de I’oeil et du systeme 
nerveux central 

1 rare, malabsorption 

1 oui, perforation 
digestive, hepatite 
fulminante 

1 non sauf cysticercose 

1 non 

1 oui, oolite chronique 
post-amibienne 


Diagnostic paraciinique 

| Oxyurose | Ascaridiose 


Hypereosinophilie 

1 oui 

1 oui 

Examen 
parasitologique 
des selles 

1 non 

1 oui (oeufs) 

Serologie 

1 non 

1 non 

Scotch-test 

1 oui 

1 non 

Imagerie 

1 non 

1 non 


Taeniasis 

Giardiose 

Amibiase 

1 faible 

1 non 

1 non 

1 oui (anneaux) 

1 oui (trophozoites 
et kystes) 

1 oui (trophozoites 
et kystes) 

1 non sauf cysticercose 

1 non 

1 oui si abces 

1 non (ou 

exceptionnellement) 

1 non 

1 non 

1 non 

1 non 

1 oui (echographie) 


Traitement 


Premiere intention 

Alternative 

Accompagnement 

Surveillance 


Oxyurose 


I flubendazole 
100 mg/j, 1 jour 
a refaire 3 semaines 
plus tard 

I albendazole 
200 mg, dose unique 

I ongles courts 
I hygiene 
I toute la famille 

I clinique 


Ascaridiose 


I flubendazole 
100 mg x 2/j, 3 jours 


I albendazole 
400 mg, dose unique 

I hygiene 
I lutte contre 
peril fecal 

I examen 
parasitologique 
des selles 


Taeniasis 


1 niclosamide 

2 x 2 cp (500 mg) 

a 2 heures d’intervalle 


I praziquantel 
10 mg/kg, dose unique 

I cuisson viande 
I surveillance 
veterinaire 

I examen 
parasitologique 
des selles 


Giardiose 


I metronidazole 
30 mg/kg/j x 5 jours 


I albendazole 
400 mg/j, 5 jours 

I lutte contre 
peril fecal 

I examen 
parasitologique 
des selles 


Amibiase 


I metronidazole 
50 mg/kg/j x 1 0 jours 
puis 

1 tiliquinol 

2 gel x 2/j, 10 jours 

I tinidazole 
4 x 500 mg/j, 5 jours 

I hygiene 
I lutte contre 
peril fecal 

I examen 
parasitologique 
des selles 
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Parasitoses digestives : 

lambliase, teniasis, ascaridiose, oxyurose, amibiase 

POINTS FORTS A RETENIR 


Q Les parasitoses digestives les plus graves et les plus 
difficiles a traiter sont celles causees par de petits parasites 
unicellulaires (amibiase, giardase). Ces parasitoses sont 
parfois febriles et ne donnent pas d’hypereosinophilie. 

Q Les vers ronds sont soit frequents (oxyures), soit rares 
(ascaris) en France. 

Q La consommation de viande crue ou cuite expose 
aux taenias en I’absence de controle veterinaire a I’abattage. 
Seule la congelation industrielle et la cuisson tres poussee 
peuvent tuer les parasites dans la viande. 

Q L’examen parasitologique des selles (repete a 3 reprises, 
sur selles fraiches) et la recherche d’une hypereosinophilie 
sanguine, sont les principaux tests diagnostiques a utiliser. 

Q L’albendazole tend a remplacer les autres medicaments 
pour traiter la plupart des parasitoses a vers et la giardase. 
Le metronidazole reste le traitement de reference 
pour I’amibiase, et il doit toujours etre suivi par une cure 
d’amoebicide de contact (tiliquinol). 

Le praziquantel devient le traitement d’avenir des taenias 
il est actif aussi contre la schistosomose). 



La troisieme difference concerne les signes cliniques non spe- 
cifiques. Fievre, diarrhee et emission de parasites par voie anale 
sont 3 elements simples permettant de realiser une approche 
diagnostique facile a utiliser dans les cas les plus typiques, de I’ordre 
de ceux qui peuvent etre proposes a un concours (tableaux 2 et 3). 

Points essentiels 

Oxyurose 

Cette parasitose est frequente chez les enfants en bas age. Elle 
presente un caractere familial, une contamination essentiellement 
interhumaine, et une absence constante de gravite. Les vers adultes 
sont dans la region ileo-coecale, et les femelles migrent la nuit au 
niveau de la marge anale pour pondre leurs oeufs. Cette migration 
est responsable d’un prurit vesperal et nocturne qui, lui-rmeme, 
favorise la recontamination si Tenfant porte ses doigts a la bouche 
apres le grattage anal. Parfois, un prurit vulvaire peut etre associe. 
Le prurit provoque des troubles du sommeil, et done une irritabilite 
diurne chez les enfants fatigues. 

Ce tableau clinique suffit au diagnostic, mais en cas de doute un 
prelevement peut etre realise sur la marge anale, a I’aide d’un bout 
de papier collant (Scotch-test ou test de Graham), le matin, avant la 
toilette. Les vers adultes sont visibles a I’oeil nu, soit au niveau de 
I’anus, soit dans les selles, soit dans les sous-vetements. Les 
oeufs peuvent etre disperses dans la literie et retrouves dans la 
poussiere de rmaison, favorisant la recontamination et la dissemi- 
nation au sein de la famille. 

Le traitement repose sur le flubendazole ou I’albendazole, sous 
la forme d’une dose unique, a repeter trois semaines plus tard 
pour traiter les parasites en cours de cycle (tableau 4). Toute la 
famille (parents et fratrie) doit etre traitee selon le rmeme schema, 
et en meme temps. Le traitement est bien supporte et ne com- 
porte pas d’effets secondaires notables. 

Couper les ongles court (pour eviter de transporter les oeufs 
apres grattage) et laver vetements et linge de lit, aspirer les pous- 
sieres qui peuvent contenir des oeufs, ameliorent I’efficacite du 
traitement. 

Ascaridiose 

Cette parasitose est surtout presente en zone tropicale. Elle est 
tres rare en Europe et concerne essentiellement les voyageurs au 
retour d’un sejour tropical. Elle est causee par un grand ver rond 
(20 cm), dont les oeufs sont presents dans I’eau ou I’alimentation 
(crudites) en cas de peril fecal, et qui peut etre responsable de 
complications rmecaniques. 

Apres ingestion des oeufs, les larves sont liberees dans I’intestin, 
franchissent la paroi intestinale, gagnent le foie par la veine porte, 
puis le coeur par la veine sus-hepatique et la veine cave, et enfin 
le poumon. Au sein de T alveole pulmonaire, la larve passe dans le 
systeme aerien, remonte I’arbre bronchique jusqu’au pharynx, 
ou elle est deglutie dans le tube digestif. Cette phase de migra- 
tion tissulaire est responsable d’un tableau de bronchite asthma- 


tiforme (syndrome de Loeffler : toux, febricule, infiltrat pulmonaire 
labile) associee a une hypereosinophilie importante (souvent 
>1 000/mm 3 ), evoluant selon une courbe en cloche (dite « courbe 
de Lavier ») en fonction des etapes de migration larvaire. 

Les vers adultes se developpent dans le tube digestif, soit de 
fagon asymptomatique, soit en etant responsables de douleurs 
abdominales et de petits episodes diarrheiques. Surtout, les vers 
peuvent s’accumuler en cas d’infestation recurrente et causer 
une occlusion intestinale aigue, ou se loger dans differents 
canaux (appendice, choledoque) et entraTner des complications 
locales, dont Tissue est parfois chirurgicale (appendicite, angio- 
cholite, pancreatite). 

Le diagnostic repose sur Texamen parasitologique des selles 
repete a trois reprises, afin de mettre en evidence les oeufs. Cet 
examen est realise a nouveau au decours du traitement pour 
confirmer son efficacite. 

L’hypereosinophilie decroTt lorsque les parasites sont adultes 
dans la lumiere du tube digestif. La serologie est sans interet. Le 
traitement repose aussi sur flubendazole (3 jours) ou albendazole 
(cure unique) [tableau 4]. La prevention se fonde sur T hygiene indi- 
viduelle et la prevention du peril fecal. 


TOUS DROITS RESERVES 


LA REVUE DU PRATICIE 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 63 

Fevrier 2013 


255 


Q100 


- 7 


PARASITOSES DIGESTIVES 




non 

\ 

Ascaridiose 


FIGURE 


Organigramme d’orientation diagnostique des cinq parasitoses digestives. 


Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


Questions de cas Clinique 
a I’examen classant national 
Les parasitoses digestives 
ont une frequence faible 
dans une consultation de medecine 
generate, et il est peu probable 
qu’un cas Clinique leur soit 
consacre in extenso, a I’exception 
de I’amibiase hepatique, 
dont la gravite potentielle impose 
de ne pas manquer le diagnostic. 

La principale population cible 
de ces maladies en metropole 
est la population des migrants, 
des enfants adoptes 
et des voyageurs. II peut done 
s’agir de causes a evoquer 
dans le cadre des diagnostics 


differentiels, soit dans un contexte 
infectieux evident, soit dans un 
contexte de troubles chroniques, 
ou de syndromes de malabsorption. 
Dans tous les cas, il ne faut pas 
oublier les autres causes infectieuses 
de troubles digestifs, en particulier 
les infections bacteriennes 
et virales en cas de voyage, 
et les toxi-infections alimentaires 
oil I’aspect epidemique est un signe 
d’appel. Dans cette optique, 
il faudra done toujours penser 
a prescrire les examens 
complementaires permettant 
de documenter ces diagnostics, 
en particulier la coproculture 
et les hemocultures. Les causes 


allergiques de troubles digestifs 
doivent etre discutees. 

II est important de se souvenir 
que cet item du programme fait 
I’impasse sur les parasitoses 
digestives favorisees ou aggravees 
par I’immunodepression, 
qu’il faudra savoir evoquer 
dans ce contexte. II faut 
se souvenir que I’hypereosinophilie 
est un marqueur traditionnel 
des infections parasitaires 
a vers. Ce signe biologique 
est souvent une balise deposee 
dans les cas cliniques pour faire 
evoquer une parasitose, meme 
si les allergies et les medicaments 
sont souvent en cause. 
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Taeniasis 

Le taeniasis est une maladie double par plusieurs aspects. 
Deux parasites en sont responsables (Taenia saginata et Taenia 
solium), deux hotes intermediaires sont concernes (boeuf et 
cochon, respectivement) et deux syndromes differents sont en 
cause (taeniasis et cysticercose, respectivement). 

Le « ver solitaire » (Taenia saginata) est cause par I ’ingestion de 
viande de boeuf insuffisamrment cuite. II est asymptomatique ou 
responsable de troubles digestifs a type de douleurs abdomi- 
nales, troubles de I’appetit, sialorrhee, parfois troubles du transit 
(alternance diarrhee-constipation). II se caracterise par remission 
d’anneaux par I’anus de fagon active, qui peuvent etre retrouves 
dans les sous-veterments et rarement dans les selles. Parfois, 
des manifestations allergiques peuvent etre associees. II peut 
persister plusieurs annees chez I’homme. 

Taenia solium est contracts par I’ ingestion de viande porcine ou 
de charcuterie contaminees. II est rare en Europe, sauf au sud ou 
a Test. Les anneaux sont elimines de fagon passive avec les 
selles. Le probleme cause par ce parasite est I’existence de la 
forme kystique tissulaire chez I’homme, responsable de la cysti- 
cercose. II s’agit de la presence de forme larvaire du parasite, 
dans I’oeil, le cerveau, les muscles, ou tout autre organe. Les 
kystes entraTnent d’abord une reaction granulomateuse puis se 
calcifient, et les symptomes dependent essentiellement de leur 
localisation. Au cours de la neurocysticercose, toute la sympto- 
matology neurologique est possible, en fonction des localisa- 
tions, des rapports anatomiques et du nombre de lesions. 

Le diagnostic du taeniasis repose sur I’identification des 
anneaux emis en dehors (sous-veterments) ou avec les selles 
(examen parasitologique des selles). L’hypereosinophilie est 
inconstante et moderee. La serologie est sans interet pour le 
taeniasis, mais plus utile pour la cysticercose. 

Le traitement repose sur I’utilisation du niclosamide ou du pra- 
ziquantel en doses uniques (tableau 4). 

La surveillance du traitement repose sur la sedation des symp- 
tomes, I’arret de remission d’anneaux, ou I’elimination du ver 
adulte. La prevention impose la consommation de viande cuite 
ou congelee (de fagon industrielle, les congelateurs familiaux ne 
permettant pas d’atteindre la temperature necessaire), la surveil- 
lance veterinaire des abattoirs, et la lutte contre le peril fecal. 

Giardiase (lambliase) 

Giardia lamblia est la denomination la plus courante du parasite 
responsable de cette maladie (synonymes : Giardia intestinalis ou 
Giardia duodenalis). Les kystes du parasite, formes de resistance, 
sont presents dans beaucoup des eaux de surface de la planete, 
et I’homme se contamine a partir de ces eaux et par le peril fecal. 

Apres ingestion, les kystes donnent des formes vegetatives qui 
sont mobiles et se multiplient dans le duodenum. La fixation sur 
les enterocytes des microvillosites de la paroi intestinale est res- 
ponsable d’atrophie villositaire et de malabsorption en cas d’in- 
fection chronique. 
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Souvent asymptomatique, la giardiase peut se manifester par 
des troubles digestifs a type de diarrhee non sanglante, des dou- 
leurs abdominales, dyspepsie et anorexie. Les selles sont sou- 
vent malodorantes et decolorees. Les signes peuvent persister 
de nombreuses semaines et faire errer le diagnostic. 

L’ examen parasitologique des selles fraTches emises au labora- 
toire, et repete trois fois, est I’examen cle du diagnostic biolo- 
gique. Le taux d’eosinophiles est normal dans le sang, et la sero- 
logie est sans interet. 

Le traitement est fait par metronidazole ou albendazole, et un 
controle parasitologique des selles est necessaire un mois apres 
le traitement (tableau 4). Les echecs therapeutiques sont de plus 
en plus frequents sans que leur cause soit clairement identifiee. 

Amibiase 

L’amibiase (ou amoebose) est la seule maladie reellement grave 
de ce groupe de parasitoses digestives. De tres nombreuses 
personnes sont porteuses asymptomatiques de ce parasite 
dans le monde, mais il peut etre aussi responsable soit de dysen- 
terie, soit d’abces amibien, dont les complications sont parfois 
letales. II est maintenant admis que seul Entamoeba histolytica 
est pathogene pour I’homme. Toutes les autres amibes diges- 
tives sont considerees comme non pathogenes, y compris les 
formes « dispar ». Les formes « minuta » n’existent plus dans la 
nomenclature. 

II s’agit d’une maladie liee au peril fecal essentiellement presente 
dans les pays a faible niveau d’hygiene et qui peut etre diagnosti- 
quee au retour d’un voyage tropical. Les kystes d’amibes sont 
tres resistants dans le milieu exterieur. Apres ingestion, ils se 
transforment en trophozoites, dont les proprietes d ’adhesion et 
la secretion d’enzymes proteolytiques permettent la destruction 
des cellules de la paroi intestinale, la formation d’abces de la 
sous-muqueuse et la diffusion par voie sanguine vers d’autres 
organes. 

L’amibiase se manifeste soit sous forme d’amibiase intestinale 
aigue soit sous forme d’abces amibiens (du foie le plus souvent, 
ou du poumon et du cerveau). 

L’amibiase intestinale aigue a un debut brutal sous forme d’un 
syndrome dysenterique avec diarrhee glairo-sanglante afecale 
(3 a 1 0 selles/jour), douleurs (epreintes et tenesrmes) et absence 
de fievre dans 70 % des cas. L’aggravation est progressive, 
avec atteinte de I’etat general et evolution defavorable en (’ab- 
sence de traitement. Les lesions de la muqueuse intestinale lais- 
sent des cicatrices responsables d’une colite chronique post- 
amibienne apres guerison de I’episode aigu, qui se caracterise 
par une alternance diarrhee-constipation. Le diagnostic repose 
sur la clinique, et sur I’examen parasitologique des selles repete 
trois fois. La serologie est souvent negative, le taux d’eosino- 
philes est normal, une hyperleucocytose est parfois retrouvee. 
Le diagnostic differential recherche des causes bacteriennes de 
dysenterie, et doit done associer une coproculture et une serie 
d’hemocultures. 
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L’abces amibien se localise generalement au foie, mais le poumon 
et le cerveau peuvent etre atteints. Cette localisation est secondaire 
a la dysenterie amibienne, mais I’episode digestif peut avoir ete 
asymptomatique. 

Le debut est progressif, avec douleur de I’hypochondre droit, 
fievre elevee, hepatomegalie lisse et douloureuse, et alteration 
rapide de I’etat general, jusqu’a une issue fatale en I’absence de 
traitement. 

Le diagnostic repose sur I’imagerie, en particular I’echographie 
hepatique qui visualise I’abces amibien du foie, sa localisation 
(souvent lobe droit) et ses rapports anatomiques. La radiographie 
pulmonaire montre une atteinte tissulaire ou une elevation de la 
coupole diaphragmatique droite en reponse a r atteinte hepatique. 
La serologie de I’amibiase est positive a ce stade. Elle est associee 
a une hyperleucocytose sanguine. En revanche, I’examen para- 
sitologique des selles est negatif en I’absence de syndrome dys- 
enterique. 

Le traitement de I’amibiase (tableau 4) fait intervenir la succes- 
sion de deux principes actifs differents. Le premier est un amoe- 
bicide tissulaire, qui va tuer les trophozoites dans les tissus, 
intestinaux et hepatiques. Le second est un armoebicide de 
contact, qui va tuer les parasites sous leur forme kystique dans la 
lumiere intestinale. Done, les deux traitements sont successes : 
une cure d’amoebicide tissulaire (metronidazole) puis une cure 
d’amoebicide de contact (tiliquinol). 

La surveillance est clinique (amelioration des symptomes et 
defervescence thermique) et paraclinique (negativation de I’examen 
parasitologique des selles, decroissance du volume de I’abces 
en echographie, normalisation de la formule sanguine et decrois- 
sance du taux de la serologie en cas d’atteinte tissulaire). 


S’orienter face a une suspicion de parasitose digestive 

Devant une suspicion de parasitose digestive, quelques ele- 
ments simples permettent de s’orienter rapidement vers I’une ou 
I’autre des parasitoses du programme (figure). Une fievre elevee et 
mal supportee est tres en faveur d’un abces amibien, et il faut 
rechercher les autres signes de cette localisation. Une diarrhee 
importante, si elle est afecale et glairo-sanglante, est fortement evo- 
catrice de dysenterie amibienne. Si elle s’accompagne de selles 
non sanglantes, le diagnostic de giardase est probable. Enfin, 

I ’emission de parasites par I ’anus se retrouve surtout au cours de 
I’oxyurose et du taeniasis, et pas au cours de I’ascaridiose en 
dehors des suites d’un traitement efficace. Cette breve demarche 
diagnostique, qui n’aborde que les points superficiels de ces mala- 
dies, doit etre completee par une reflexion plus complete sur le cas, 
en integrant aussi I’epidemiologie, la presence d’une hypereosino- 
philie et les resultats de I’examen parasitologique des selles.* 
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prelevement, je pourrai en faire suspendre I'execution, par simple 
demande a I'etablissement teneur de mon compte. Je reglerai le 
differend avec La Revue du Praticien. 


N° NATIONAL D’EMETTEUR 


514130 


ORGANISME CREANCIER LAREVUEDUPRATICIEN 
Global Media Sante 

314, bureaux de la Colline - 92213 Saint-Cloud cedex 



□ OUl, je m’abonne pour un an a La Revue du Praticien 
son site dedie larevuedupraticien.fr 

au tarif de 8€/mois au lieu de>f€/mois 


1-0 TITULAIRE DU COMPTE : 
Nom : 

Prenom : 

N° : Rue : 


r-0 ETABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE A DEBITER 

Agence : 

N° : Rue : 


□ OUl, je m’abonne pour un an au couplage La Revue du Praticien 

+ son site dedie larevuedupraticien.fr 
reussite-ecn.fr, le site d’entramement de La Revue du Praticien 
au tarif de 9€/mois pour les DCEM2 et de 10€/mois pour les DCEM3/4 

Pour tous renseignements : abo@gmsante.fr □ J’accepte d’etre inscrit au site egora.fr, 

Tel. : 01 55 62 69 75 | Fax : 01 55 62 69 56 le site des professionnels de sante 

Conformement a la loi Informatique et libertes, vous disposez d’un droit d’acces et de rectification pour les 
informations vous concernant, que vous pouvez exercer librement aupres de : 

Global Media Sante - service abonnements - 314, bureaufl®^jJc^e0(|i^!©|a|n0loR§e(@ERVES - 


O 

3 

O 


I I I I I 

Code postal 
E-mail 


Ville : 


Niveau d’etudes : 


I I I I I I 

Code postal 


Ville 


i— 0DESIGNATI 

Etablis. 

_l 1 1 l_ 

ON DU COMPT 

Code Guichet 

1 1 1 1 

E A DEBITER : 

N° de compte 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Cle 

R.I.B. 

1 



Date et signature obligatoires 


Joindre un RIB, RIP 


Vous vous enaagez pour un an minimum. Au terme de votre premiere annee d’abonnement, celui-ci se poursuivra 
kt AusR)E¥y&nE)y tcF R ATl©tENnt revisables a I’issue de la premiere annee d’abonnement. 


Offre valable jusqu’au 30/06/201 3 








